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su rendimiento a largo plazo. El médico es para la organi-
zación en la que trabaja, y en primer lugar, un recurso. La
organización debe maximizar el rendimiento de este re-
curso fijando objetivos y niveles óptimos de calidad. Por lo
tanto, y desde la perspectiva organizacional, este sería el
primer objetivo de una CP: incentivar el rendimiento del
profesional haciendo confluir sus objetivos con los de la
propia organización. Al médico se le atribuyen competen-
cias para decidir el destino de muchos recursos y, por ello,
organiza y controla discrecionalmente buena parte de su
trabajo, lo que condiciona, sobre todo a corto plazo, las po-
sibilidades de control externo y la medida de su rendi-
miento mediante indicadores objetivos24. Por ello, la eva-
luación del rendimiento a largo plazo podría llevarse a
cabo mediante el desarrollo de la CP. El progreso en la CP
de un médico podría constituir un buen incentivo si su ob-
tención no fuera puramente automática y siempre que no
fuese nula la probabilidad de pérdida del incentivo (des-
censo de nivel) ante situaciones de insuficiente competen-
cia profesional o incumplimiento de funciones o deberes.
2. Aumentar el nivel de calidad de la asistencia sanitaria
tanto desde el lado científico-técnico como desde la consi-
deración del coste social de oportunidad en la utilización
de los recursos (interiorización por parte de los profesio-
nales de las consecuencias económicas de las decisiones
que toman relacionadas con su trabajo). Mantener y mejo-
rar la competencia profesional es, por motivos éticos, una
obligación del profesional en particular, pero también de la
organización en la que presta sus servicios y de las asocia-
ciones profesionales que le representan (sociedades cientí-
ficas y colegios profesionales). Esta obligación es ética-
mente más exigible, si cabe, cuando la actividad del
profesional se desarrolla en el ámbito público. En este ám-
En 1991 la Comisión Abril recomendó la implantación en
el ámbito de la atención primaria de «sistemas de valora-
ción del desempeño y de desarrollo profesional (carrera
profesional)»1. Desde entonces, mucho se ha hablado de
carrera profesional (CP), recertificación de la competencia
y desarrollo profesional2-9, pero también se ha hablado del
desgaste profesional de los médicos de atención prima-
ria10-14, a pesar de la preparación científico-técnica de una
parte cada vez más amplia del colectivo.
Por otro lado, algunas investigaciones recientes15-18 seña-
lan que el potencial profesional de los médicos de familia
no está totalmente desarrollado, por lo que podríamos
pensar que la motivación intrínseca del desarrollo profe-
sional que ofrece la actual atención primaria española a sus
mejores médicos de familia no parece que les esté estimu-
lando lo suficiente19.
En un reciente estudio Delphi18 realizado en la provincia
de Alicante, un 91% de los participantes consideraba que
la ausencia de un sistema de CP es uno de los problemas
que más restringe la efectividad y eficiencia del trabajo del
médico de familia en el centro de salud. Otro estudio
Delphi de ámbito estatal, también de reciente publica-
ción20, muestra que el 98% de los participantes cree nece-
sario potenciar la CP del médico de atención primaria, y
un 96% de ellos considera que los médicos de familia de-
berían someterse a evaluaciones periódicas de su compe-
tencia profesional.
La CP puede definirse como un instrumento de reconoci-
miento del mantenimiento y perfeccionamiento de las
competencias profesionales mediante una promoción pro-
fesional con efectos en el ámbito laboral, retributivo y en el
desarrollo profesional. La carrera debe basarse fundamen-
talmente en la excelencia profesional, la cual se debe mo-
tivar, demostrar, evaluar y recompensar. El elemento clave
es la demostración de poseer la adecuada competencia pro-
fesional para el desempeño de las funciones y tareas pro-
pias del primer nivel asistencial (asistencia, docencia e in-
vestigación)2 ajustadas al perfil profesional del médico de
familia21,22 y al área de conocimiento de la especialidad23.
Objetivos de la CP en atención primaria
Pensamos que los objetivos básicos de un plan de CP para
el médico de familia deben ser:
1. Ofrecer a los médicos de familia un horizonte profesio-
nal más o menos predeterminado, pensado para estimular
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bito debe ser más explícita la exigencia de mantenimiento
y mejora de la calidad científico-técnica del médico y de
que éste considere el coste social de oportunidad de los re-
cursos públicos que se consumen como consecuencia de
sus decisiones en la práctica clínica, docente e investigado-
ra. Las demandas de la sociedad requieren progresivamen-
te que la competencia en el ejercicio profesional se garan-
tice con carácter general. Este mayor control social de la
calidad profesional podría discurrir a través de la recertifi-
cación del grado de competencia por parte de instituciones
sometidas a control social4,8. Por lo tanto, en este punto
podrían encontrarse la CP y la recertificación de la com-
petencia. La superación de los procedimientos de recerti-
ficación debería considerarse entre los méritos más valora-
dos a la hora de la promoción profesional.
3. Motivar, desde el punto de vista del desarrollo profe-
sional y personal, a los médicos de atención primaria. Es-
ta motivación no debería provenir únicamente de las me-
joras en retribuciones. El estímulo debería provenir de las
condiciones de los puestos de trabajo y, básicamente, de
la motivación intrínseca derivada del desarrollo profesio-
nal de capacidades creativas, organizativas, docentes, de
investigación, de asunción de mayores responsabilidades,
liderazgo, innovación, etc., ligadas a los perfiles profesio-
nales de los niveles superiores de la carrera, independien-
temente de que su retribución fuera o no mayor que la de
los inferiores. Un plan de CP debería estimular especial-
mente esta motivación intrínseca, puesto que un profe-
sional no siempre ambicionará una categoría superior por
la retribución que tenga asignada. No hay que olvidar que
los incentivos económicos actúan sobre necesidades bási-
cas y son por ello de efectividad limitada. Sobrepasados
determinados niveles, el médico puede percibir que úni-
camente incentivos monetarios no recompensan los es-
fuerzos en el rendimiento o responsabilidades que un de-
terminado nivel de carrera pudiera exigir. Por ello, un
sistema de carrera debe estimular la motivación intrínse-
ca facilitando el desarrollo de potencial profesional y,
además, estimular el verdadero compromiso del profesio-
nal con la organización alcanzando también al ámbito de
la motivación trascendente19.
Efectos perversos, dificultades y cautelas 
de la CP en atención primaria
Generación de ineficiencia
Si la CP estimulara única o principalmente la motivación
extrínseca, podrían producirse situaciones perversas que
condujeran a niveles de ineficiencia mayores que los que se
pretende contrarrestar con la implantación de la carrera.
Para que esto no ocurra, el paciente debe tener garantía de
que las motivaciones de lucro no interfieren en determina-
das decisiones clínicas que su médico pudiera tomar por
estar asociadas más a su promoción que a una práctica de
calidad. La CP es un incentivo que, como todos, puede
presentar efectos perversos, en especial si únicamente esti-
mula la motivación extrínseca19.
CP y comportamientos de cooperación en el EAP
En el ámbito de la atención primaria, en el que significa-
tivas mejoras en calidad asistencial dependen del trabajo
coordinado del grupo o equipo, un incentivo como la CP
podría no ser el mejor para estimular comportamientos co-
operativos y de colaboración entre los miembros del equi-
po. Un plan de CP en el ámbito de la atención primaria
debería estimular explícitamente este tipo de comporta-
mientos, o al menos no dificultarlos: «Si fulanito cobra más,
que él solucione el problema.» Este efecto perverso sería más
probable en aquel tipo de carrera que única o predomi-
nantemente estimulara la motivación extrínseca y dejara
muy de lado la motivación intrínseca. Así, aquella carrera
cuya principal recompensa por el ascenso fuera la moneta-
ria y no el desarrollo profesional podría estar más cerca de
este riesgo. Sin embargo, la carrera que estimulara la mo-
tivación intrínseca del desarrollo profesional, es decir, cuya
principal recompensa por ascender de nivel fuera la posi-
bilidad de ejercer mayores responsabilidades profesionales,
científico-técnicas, de liderazgo, de innovación profesio-
nal, etc. seguramente se alejaría más de este riesgo.
Riesgos de insuficiente motivación o franca desmotivación
Frustración entre los que no promocionan. Evidentemente no
todos van a poder progresar hasta los máximos niveles de
la carrera. Un plan de CP debe ser motivador para los que
promocionan, pero sobre todo no debe desmotivar a los
que no lo hacen. Para ello, habría que valorar qué efectos
tendría sobre la motivación de los profesionales (tanto en-
tre los que promocionan como entre los que no lo hacen)
la posibilidad de descenso de categoría si el médico no
cumple determinados requisitos. La posibilidad real y cre-
íble de descenso de categoría podría actuar como elemen-
to preventivo de la desmotivación (frustración) precisa-
mente entre los que no alcanzan la promoción: «Mal está
que yo no ascienda, pero peor sería que promocionara y luego, al
tiempo, me "despromocionaran" por incompetente.»
Valoración excesiva de méritos poco asociados al esfuerzo del
profesional dependientes de factores externos que el médico poco
puede controlar. La consecución de méritos de tipo docen-
te o investigador no es igualmente probable en un centro
que en otro25,26. Elementos de tipo geográfico (ámbito ru-
ral o urbano), tamaño del centro, accesibilidad a bases de
datos y a actividades de formación continuada, posibilidad
de colaboración con otros profesionales del sector sanita-
rio u otros sectores, disponibilidad de recursos, etc. pueden
diferir sustancialmente de un centro a otro. De partida, las
posibilidades (potencialidades) serían distintas y, por tan-
to, se podría lesionar el principio de igualdad de oportuni-
dades. Para que un plan de CP sea verdaderamente moti-
vador, el médico tiene que percibir que su promoción
mente imposible (por poco real y poco creíble), el fracaso
de la CP como elemento motivador sería probable. Un
plan de CP diseñado así y con escasos o nulos recursos adi-
cionales podría servir únicamente para que la organización
trasvasara recursos monetarios de unos profesionales situa-
dos en escalones inferiores de la carrera a los situados en
los escalones superiores, pero no sería elemento motivador
ni para los primeros (que intentarían complementar sus in-
gresos en otros ámbitos ajenos a la atención primaria), ni
mucho menos para los segundos (que no temerían perder
el incentivo). Si además la recompensa por el ascenso fue-
ra básicamente monetaria y la carrera no estimulara apenas
el desarrollo del potencial profesional de los mejores mé-
dicos de familia, al no desarrollarse éste como recompensa
por el ascenso, el riesgo de fracaso de la CP como elemen-
to motivador sería mucho mayor.
Evaluar a los profesionales: baremo frente 
a recertificación de la competencia
El médico de familia es básicamente un clínico. Conse-
cuentemente, la práctica clínica sería el objeto básico de
evaluación en el plan de carrera. La evaluación directa de
la práctica clínica de todos los profesionales sería inviable.
Por ello, nos serviríamos de indicadores para medirla indi-
rectamente. Estos indicadores medirían aquellos méritos
profesionales que se consideran asociados a una buena
práctica clínica y ayudarían a situar a los facultativos en un
determinado nivel de carrera.
Conocemos fundamentalmente dos procedimientos para
evaluar los méritos profesionales. Por un lado, el sistema de
baremo. Se trata de un sistema de puntos y es el más utili-
zado en los diferentes modelos propuestos de CP28. Por
otro lado, y con el ánimo de evaluar también indirecta-
mente la práctica clínica, se pueden utilizar sistemas de
evaluación de la competencia profesional (sistemas de re-
certificación).
El mecanismo que proponemos es el de la recertificación
de la competencia. Principalmente por dos razones. La
primera respondería a la necesidad de desarrollar este tipo
de procedimientos en nuestro país para garantizar, desde
los poderes públicos, el mantenimiento de la calidad cien-
tífico-técnica de los profesionales del sistema4,8. Relacio-
nar la recertificación de la competencia con la CP ayuda-
ría a este propósito. La segunda razón intentaría superar
un posible efecto pernicioso de un único sistema tipo ba-
remo responsable de que los profesionales realizaran sola-
mente aquellas actividades que «puntúan para el baremo»
y se desinteresaran por aquellas otras, muchas veces intan-
gibles, que, aun siendo relevantes para mejorar su práctica
clínica y, sobre todo, para mejorar la atención al paciente
(asistencia centrada en el paciente), no «dan puntos» y por
tanto no «sirven» para progresar en la CP.
Proponemos un plan de CP en el que el ascenso de cate-
goría se produzca tras un tiempo mínimo de permanencia
en la inmediatamente anterior y la superación de procedi-
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profesional depende básicamente de su capacidad de es-
fuerzo y de su compromiso con la organización. Por ello, la
carrera debería recoger y ponderar estos dos aspectos (es-
fuerzo y compromiso) valorándolos adecuadamente. El
sistema de evaluación profesional, además de transparente,
riguroso y creíble, debe ser lo suficientemente válido y fia-
ble y poseer un nivel de equidad aceptable. Se debe hacer
un esfuerzo para desarrollar un modelo de CP que se sus-
tente en una razonable igualdad de oportunidades para la
obtención de méritos por parte de los profesionales. La
percepción por parte del profesional de inequidades en la
consideración de los méritos adquiridos puede representar
un obstáculo en la implementación de la CP.
Múltiples carreras en atención primaria. El sistema de eva-
luación profesional debería ser homogéneo en el seno de la
organización, de forma que actividades y capacitación se-
mejantes fueran equivalentemente valoradas. La percep-
ción por parte de los profesionales de que méritos y capa-
citación semejantes significan la ubicación del profesional
en diferentes niveles de CP dependiendo de la comunidad
autónoma, centro o área sanitaria en la que se trabaje, se-
ría considerada inequitativa y, por tanto, desmotivadora.
Por ello, proponemos que el diseño de los procedimientos
de evaluación relacionados con el plan de carrera se realice
y se gestione centralizadamente a través de una Comisión
del Consejo Interterritorial, en la que la Comisión Nacio-
nal de la Especialidad y las sociedades científicas de aten-
ción primaria desempeñen papeles relevantes.
La implantación de la CP entre los médicos de atención pri-
maria rompería la homogeneidad de status del colectivo. En
cualquier reunión, congreso o centro de salud, ya no sería-
mos todos «iguales», habría consultores, consultores exper-
tos, consultores eméritos, adjuntos, especialistas recién for-
mados y residentes. ¿Se pagará algún precio por esto?
¿Motivará ello al conjunto del colectivo? En el ámbito
hospitalario existe algo parecido: jefes de servicio, de sec-
ción, de división, de unidad, adjuntos, residentes, etc., es
decir, distintos niveles de una supuesta CP y no parece que
el burnout de nuestros compañeros de hospital sea mucho
menor que el nuestro27.
Implantación de un sistema de carrera con escasos recursos eco-
nómicos. Bajo la tesis, no compartida por nosotros, de que
los salarios actuales de los profesionales serían demasiado
elevados para que fuera sostenible una evolución de la re-
tribución significativamente creciente con el ascenso de
categoría24, podrían existir tentaciones de convertir la CP
en un mero instrumento de trasvase de retribuciones entre
profesionales. Si entendiéramos la CP profesional como
una simple clasificación de los médicos en distintos nive-
les, con diferentes retribuciones asociadas a cada nivel, en
donde la veteranía desempeñara el papel preponderante
para el ascenso, y con un descenso de categoría práctica-
mientos de recertificación de la competencia. El mante-
nimiento de la categoría alcanzada por un período superior
al tiempo mínimo de permanencia (estancamiento) tam-
bién estaría condicionado, en algunas categorías, a la supe-
ración periódica de procedimientos de recertificación.
Por ello, proponemos al mismo tiempo un sistema de re-
certificación de la competencia que vaya más allá de la
simple detección de niveles mínimos de competencia por
debajo de los cuales se impida el ejercicio profesional en
atención primaria. Se trataría de un sistema de recertifica-
ción de la competencia basado en procedimientos de eva-
luación de la misma cuya superación significara no sólo la
posibilidad de seguir ejerciendo, sino también, y en fun-
ción del tipo de procedimiento evaluativo superado, el as-
censo de categoría profesional o su mantenimiento.
Los sistemas de recertificación deberían fundamentarse bá-
sicamente en pruebas objetivas para evaluar la competencia
que se complementarían con la aportación de aquellos mé-
ritos que se requirieran en cada categoría. Por tanto, es aquí,
en el procedimiento de recertificación de la competencia,
donde haría acto de aparición el clásico baremo.
Definida como se ha hecho, la CP podría mantener simul-
táneamente intersecciones con la docencia, la formación
especializada, la formación continuada acreditada, la recer-
tificación de la competencia y con los sistemas o mecanis-
mos de provisión de plazas.
Intersecciones con la recertificación 
de la competencia y la provisión de plazas
La implantación de la CP y la de la recertificación de la
competencia se deberían impulsar simultánea y cohesiona-
damente. El punto de encuentro entre ambas lo constitui-
ría el hecho de que el profesional promocionaría en su plan
de carrera como resultado de la superación de sucesivos
procedimientos de recertificación2,7.
Nadie discute la necesidad de la mejora continua de la ca-
pacidad científico-técnica de los médicos, independiente-
mente de su especialidad. En el ámbito de la atención pri-
maria, diversos estudios coinciden en destacar ciertos
factores pronósticos de adquisición y mantenimiento de la
competencia. Mientras que la edad y el tiempo trans-
currido desde la licenciatura se asocian a pérdida de capa-
citación, el trabajar en equipo y el contar con una especia-
lización en medicina de familia actuarían como «factores
protectores»5,29. A pesar de ello, el tiempo de ejercicio (an-
tigüedad), que parece jugar en contra del mantenimiento
de la competencia profesional, es uno de los factores más
recompensados en los baremos de méritos en nuestro país.
Una experiencia muy interesante realizada con médicos es-
pañoles en el primer mes de residencia mostraba la no co-
rrelación entre el puesto obtenido en el MIR y sus habili-
dades atendiendo a un conjunto significativo de pacientes
estandarizados. Probablemente, ni el examen MIR ni las
actuales oposiciones estén seleccionando a los médicos
más capaces: un médico cargado de conocimientos pero
absolutamente falto de las más esenciales habilidades téc-
nicas o comunicacionales podría contar hoy por hoy con
un brillante currículo5.
Por otro lado, los profesionales relacionados con la aten-
ción primaria parecen mostrar consenso en no considerar
la antigüedad como mérito prioritario en los baremos de
selección y provisión de plazas. El 81% de los participan-
tes en el anteriormente mencionado estudio Delphi20
mostraba su desacuerdo con que la antigüedad se conside-
re un criterio prioritario en estos baremos. Por el contra-
rio, un 90% de los mismos consideraba que en estos ba-
remos deberían primar criterios relacionados con la
investigación, la docencia y la evaluación periódica de 
la competencia.
Es difícil implantar y desarrollar la recertificación de la
competencia en atención primaria cuando la propia orga-
nización no ha generado expectativas relevantes de mejora
laboral (una vez alcanzada la propiedad de la plaza) o cien-
tífico-técnica (desarrollo profesional) en sus médicos de
familia. En una situación así, es difícil mover al facultativo
hacia la búsqueda de la excelencia profesional, puesto que
éste no percibe que el esfuerzo valga la pena. El plan de ca-
rrera que proponemos explicitaría las expectativas de me-
jora laboral al permitir, entre otras, la consolidación defi-
nitiva del puesto de trabajo al llegar a un determinado
nivel de carrera. También explicitaría las posibilidades de
desarrollo profesional (científico-técnicas) ligadas a las
distintas responsabilidades de los perfiles profesionales de
cada uno de los niveles de la misma.
El programa docente de la especialidad fundamentaría las
estrategias de recertificación de la competencia. Los cono-
cimientos, actitudes, prácticas, habilidades... que se evalú-
en en estos procedimientos de recertificación deberían
ajustarse a ese programa, teniendo en cuenta que la evolu-
ción del sistema sanitario motivará, sin duda, cambios en
el mismo que se traducirán en los procedimientos de re-
certificación7.
No obstante, las pruebas a superar y los méritos a valorar
en los procedimientos de recertificación, aun ajustándose
al programa docente, no tendrían por qué ser idénticos ni
requerir el mismo grado de capacitación. La «simple» cer-
tificación y posterior recertificación de la competencia pa-
ra poder seguir ejerciendo en atención primaria no tendría,
evidentemente, el mismo grado de exigencia que aquel
procedimiento de recertificación cuya superación permi-
tiera el ascenso a niveles superiores de la carrera.
Desde esta perspectiva, existiría un nivel mínimo de com-
petencia que debería mantener o superar todo profesional
para poder seguir ejerciendo en atención primaria. En el
modelo de CP que aquí se propone, este nivel mínimo de
competencia se correspondería con el requerido para el
primer nivel de carrera. Para poder seguir ejerciendo en el
ámbito de la atención primaria del sistema público, cual-
quier facultativo debería mantener o superar este nivel.
Habría también otro tipo de procedimientos de recertifi-
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cación cuya superación requeriría mayor preparación tanto
clínica como relacionada con otros campos. La superación
de este último tipo de procedimientos no sería necesaria
para poder seguir ejerciendo, pero sí proporcionaría a los
profesionales la promoción en su plan de carrera.
Proponemos un plan de CP con 5 niveles o categorías. En
este plan, la definitiva estabilidad laboral solamente se pro-
duciría ligada al alcance de un determinado nivel de carre-
ra. Así, se contribuiría a seleccionar buenos profesionales a
los que proporcionar dicha estabilidad. Por lo tanto, la su-
peración periódica de procedimientos de recertificación de
la competencia (de diferentes grados de exigencia según
qué categoría se pretenda alcanzar o mantener), la realiza-
ción de actividades de formación acreditadas, investiga-
ción, docencia, gestión clínica, actividad asistencial –cum-
plimiento de objetivos pactados con la gerencia–, etc.
(como méritos a valorar en el procedimiento de recertifi-
cación) y un tiempo necesario de permanencia en la orga-
nización (tiempo mínimo de permanencia en las distintas
categorías) serían los elementos necesarios para alcanzar la
definitiva estabilidad laboral que vendría ligada a la conse-
cución del tercer nivel de carrera. Un plan de CP cumpli-
ría así con el artículo 84 de la LGS que establece que, con
relación al personal del SNS, se debe aprobar un Estatuto-
Marco, «garantizando la estabilidad en el empleo y la ca-
tegoría profesional»30.
Intersecciones con la formación especializada,
la continuada, la investigación y la docencia
La CP se iniciaría tras terminar la formación especializa-
da en medicina de familia, superar una prueba final de cer-
tificación de la competencia tras el período MIR31,32 y
empezar a prestar servicios como médico de familia en
atención primaria en el primer nivel o categoría de la ca-
rrera.
Los méritos docentes como tutor de residentes deberían
valorarse en el baremo de los procedimientos de recertifi-
cación y, consecuentemente, contribuirían a la promoción
en el plan de carrera. Sin embargo, la acreditación docen-
te como tutor no debería concederse de forma automática
a todos los profesionales situados en un determinado nivel
de la carrera. Como dice Martín-Zurro, la «venia docente»
debe basarse en una consideración individualizada de los
méritos de cada profesional2. Entre estos méritos debería
considerarse su nivel de CP como uno más. Por otro lado,
es necesario que la acreditación de los tutores también se
renueve (reacredite) periódicamente. La pérdida de la
acreditación docente, si se incumplen unos mínimos a de-
terminar, debería ser creíble y saludable que ocurriera
cuando así lo considerara oportuno el organismo encarga-
do de la reacreditación. Así, se podría exigir algún tipo de
compensación, incluida la monetaria, para los tutores. La
reacreditación de tutores ayudaría a elevar su nivel de ca-
pacitación docente, prestigiar su labor y a crear un estado
de opinión colectiva favorable a la implantación de siste-
mas de recertificación de la competencia profesional entre
los médicos de familia.
Otro tipo de méritos docentes (profesor asociado o titular,
colaborador de clases prácticas de alumnos de medicina,
profesor en cursos de formación continuada –docencia a
colegas–, etc.) también se deberían tener en cuenta en los
baremos de los procedimientos de recertificación y, por
tanto, contribuirían a la promoción dentro de la carrera.
También debería contemplarse el sentido inverso. Así, en-
tre los méritos para alcanzar la consideración de profesor
asociado o titular o la de colaborador en clases prácticas de
alumnos de medicina, etc., debería valorarse el nivel de CP
del candidato como un mérito más.
La realización de actividades de formación continuada
acreditadas por un organismo competente (Comisión de
Formación Continuada del SNS, universidad, etc.) debería
considerarse también un mérito importante para la supe-
ración de los procedimientos de recertificación y conse-
cuentemente para el progreso dentro del plan de CP. La
mejora continua de la capacidad científico-técnica de los
médicos de atención primaria no consiste solamente en
mantener y mejorar la competencia profesional previa, si-
no que es necesario añadir aquellos elementos de cambio,
nuevas competencias, demandados por la evolución del
sistema7. Por ello, los procedimientos de recertificación de
la competencia y, por tanto, un plan de CP, debería valorar
especialmente la realización de actividades de formación
continuada relacionadas con aquellas nuevas competencias
demandadas por dicha evolución (cuidados paliativos, ci-
rugía menor, economía de la salud, epidemiología y ges-
tión clínicas, etc.).
Los méritos relacionados con la realización de actividades
acreditadas de formación continuada y docencia pregrado
ponderarían más en los primeros escalones de la carrera,
mientras que los relacionados con la docencia posgrado, do-
cencia a colegas, investigación y gestión clínica, deberían pe-
sar más en los baremos de los procedimientos de recertifica-
ción asociados a la consecución de los niveles superiores.
Mejoras laborales y de desarrollo profesional 
asociadas al progreso en el plan de carrera
Las mejoras en las condiciones laborales también deberían
ser explicitadas por el plan de carrera y, obviamente, mejo-
rarían con el ascenso de nivel. Este modelo de CP ligado a
la recertificación de la competencia explicitaría algunas
mejoras de carácter laboral: posibilidad de seguir ejercien-
do en atención primaria, estabilidad laboral definitiva liga-
da a la consecución del tercer nivel de carrera, exención
parcial o total de actividades de atención continuada al al-
canzar determinados niveles, menor movilidad forzosa con
el ascenso y dedicación exclusiva al ámbito público en los
máximos niveles de la carrera.
Sin embargo, habría que establecer de modo más explícito
qué tipo de mejoras científico-técnicas de desarrollo pro-
fesional se asociarían a la consecución y mantenimiento de
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las diferentes categorías. Esta no es una cuestión irrelevan-
te y se relaciona profundamente con la propia esencia de la
CP. Todo diseño organizativo que aspire a ser eficiente en
el ámbito sanitario ha de tener en cuenta como elemento
básico el carácter profesional de la actividad33. La margi-
nación de la vertiente del desarrollo profesional constitui-
ría un error tan grave que podría invalidar, por sí solo, los
aspectos positivos que pudieran contener muchas de las
propuestas de carrera. Por ello, es necesario decidir de una
vez por todas, y con responsabilidad, si queremos que to-
dos los médicos de familia que trabajan en la atención pri-
maria española «hagan lo mismo» independientemente de
su capacidad para «hacer otras cosas» o si, por el contrario,
queremos que existan diferentes deberes, responsabilida-
des, tareas o funciones que deban realizar aquellos médicos
de familia especialmente capacitados y que se deban llevar
a cabo en el propio ámbito de la atención primaria. Y, es
más, habrá que pensar si se requiere o no «hacer otras co-
sas» en atención primaria que las que actualmente «se ha-
cen». Tal y como dice Gómez Gascón, «o somos capaces
de conseguir condiciones de trabajo que permitan hacer al-
go más que pura asistencia o evolucionaremos a ser mé-
dicos de cupo de 6 horas»34. La CP debe ayudar, pues, a
perfilar esas «otras cosas» que muchos consideramos nece-
sarias en atención primaria (docencia de pregrado, de pos-
grado, formación continuada a otros profesionales, investi-
gación, profundización de áreas clínicas, de atención a la
familia o a la comunidad, funciones de referencia profesio-
nal, gestión clínica, etc.). Además, es necesario asumir que
sea cual sea el modelo de CP que definitivamente se adop-
te, tiene que permitir que, a medida que se vaya progre-
sando en el plan de carrera, el médico tenga en cada cate-
goría un menor número de pacientes asignados para
dedicarse también a las otras actividades que le exija su
permanencia en cada categoría.
Plan de carrera abierto frente a plan de carrera
cerrado
Es necesario decidir si el plan de carrera que se propone va
a ser abierto o cerrado. Entendemos por un plan abierto
aquel en el que el número de profesionales ubicados en los
distintos niveles de la carrera no estaría predeterminado y
dependería únicamente de la capacidad de los profesiona-
les de ascender o mantener la categoría. En un plan de ca-
rrera cerrado, el número de profesionales ubicados en los
diferentes niveles estaría predeterminado por la propia
Administración.
Podrá ser impopular limitar el número de profesionales en
alguno o algunos niveles de la carrera, pero un plan de ca-
rrera totalmente abierto podría conducir a situaciones po-
co racionales (un 60% o más de profesionales en los tres úl-
timos niveles de la carrera, por ejemplo), sobre todo, si el
mismo intenta compatibilizar el interés de los profesiona-
les con el de la propia organización. El modelo que defen-
demos puede considerarse mixto puesto que el número de
profesionales no estaría limitado en las tres primeras cate-
gorías, mientras que sí lo estaría en las dos últimas. Se per-
mitiría así, por un lado, la consecución de la estabilidad la-
boral a gran parte de los profesionales y, por otro, el
número de profesionales en los niveles superiores de la ca-
rrera (cuarto o quinto) podría ajustarse a las necesidades de
la organización.
Según nuestra propuesta, los perfiles profesionales de los
diferentes niveles de la carrera tendrían asignadas diferen-
tes funciones, responsabilidades y deberes. Desde esta
perspectiva, sería necesaria una planificación que respon-
diera a las necesidades de esos puestos de trabajo en el se-
no de la organización. Porque, en definitiva, cada nivel de
carrera podría considerarse un puesto de trabajo con un
perfil profesional y laboral determinado y, por tanto, la or-
ganización tendría que decidir cuántos puestos precisaría
de los diferentes niveles. La Administración Sanitaria ten-
drá que decidir si quiere que todos los médicos de atención
primaria del país «hagan lo mismo» y se conviertan en
«médicos de cupo de 6 horas», o si precisa, además, de
puestos de trabajo en atención primaria que, sin desligarse
de la atención al paciente, tengan asignadas otras respon-
sabilidades adicionales como las mencionadas u otras que
se decidan.
CP de ámbito estatal garantizada por el Consejo
Interterritorial y la Comisión Nacional de la 
especialidad
Desde la perspectiva de un modelo de CP de ámbito esta-
tal como el que aquí se propone, el Consejo Interterritorial
del SNS sería el ámbito natural en el que se decidiera so-
bre los sistemas de acreditación de actividades de forma-
ción continuada, de CP y de recertificación de la compe-
tencia, así como sobre sus interrelaciones y puntos de
encuentro.
Se están dando los primeros pasos con relación a la acredi-
tación de actividades de formación continuada (Comisión
Nacional de Formación Continuada). Es necesario, pues,
que desde el Consejo Interterritorial se impulse y garanti-
ce también el diseño de un plan de CP para los médicos de
atención primaria del país y de un sistema de recertifica-
ción de la competencia de estos profesionales, relacionados
entre sí y, a su vez, interconectados con el sistema de acre-
ditación de actividades de formación continuada. Este im-
pulso podría llevarse a cabo desde una Comisión de CP y
Recertificación de la Competencia, en la que, además de las
distintas consejerías autonómicas de salud y otros actores,
tuvieran una participación decisiva la Comisión Nacional
de la Especialidad y las sociedades científicas de atención
primaria en ella representadas31.
Bajo el supuesto de un plan de CP cerrado en los dos últi-
mos niveles, el número de profesionales ubicados en ellos
vendría determinado en función de las necesidades expre-
sadas por los distintos servicios de salud autonómicos en el
Consejo Interterritorial.
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